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Perfil dos cirurgiões-dentistas do Programa de 
Saúde da Família na região de Piracicaba 
 
Surgeon dentist's profile of the Family Health Program in Piracicaba Region 
 
RESUMO   
Objetivo: identificar o perfil dos cirurgiões-dentistas (CDs) pertencentes às cidades da 
região de Piracicaba que adotaram o Programa Saúde da Família (PSF), com inclusão 
das Equipes de Saúde Bucal (ESB), como forma de democratização do acesso da 
população à saúde.  
Metodologia: o método utilizado foi o transversal observacional descritivo. Foram 
aplicados questionários com 18 questões de múltipla escolha a todos os CDs das ESB, 
oriundos de 28 cidades da região de Piracicaba-SP.   
Resultados: do total de 26 CDs, 26 responderam ao questionário, sendo eles de seis 
cidades que apresentavam ESB. Observamos que 69,2% eram do sexo feminino e 
30,8% do sexo masculino; com faixa etária de: 30,8% com 23-30 anos, 26,9% com 31-39 
anos, 38,5% com 40-49 anos e 3,8% com 50-59 anos; que apenas seis cidades de 28 
apresentam ESB, sendo que a maioria dos CDs: é clínico geral, não realizou curso de 
capacitação, foi contratado através de concurso público, gasta apenas 20% do tempo 
com ações preventivas, auxiliados por ASBs (auxiliar em saúde bucal) e não oferece 
insumos odontológicos às famílias.  
Conclusão: os resultados obtidos apontam para a importância da ESB/PSF 
transformando o modelo tradicional, enfatizando o potencial de saúde física, mental, 
social e ambiental do indivíduo inserido na família, porém falta a capacitação ainda 
da maioria dos cirurgiões-dentistas que se julgam atrelados aos problemas do antigo 
modelo de assistência, indicando a demanda excessiva como um dos impedimentos 
ao bom desenvolvimento do foco do PSF: as ações preventivas. 
Palavras-chave: Perfil; Dentista; Saúde da Família; Atitude do Pessoal de Saúde. 
 
ABSTRACT  
Aim: to identify the surgeon dentist's profile of the Family Health Program in 
Piracicaba region, with inclusion of oral health team, as democratization form of 
population’s health access.  
Methodology: the method used was observational descriptive cross-sectional. 
Questionnaires were used with 18 multiple choice questions to all the dentists of the 
oral health team, from 28 cities of the Piracicaba-SP region.  
Results: the total of the 26 CDs, 26 responded to the questionnaire, being that six cities 
showed the oral health team. The data showed that 69.2% were female and 30.8% 
male; age group: 30.8% with 23-30 years, 26.9% with 31-39 years, 38.5% with 40-49 
years and 3.8% with 50-59 years; the most of the dentists: he/she is a general 
practitioner, it didn't accomplish training course, it was contracted through public 
contest, it spends only 20% of the time with preventive actions, aided by dental 
auxiliary and he/she doesn't offer dental material to the families.  
Conclusion: the results indicate the importance of the oral health team/Family Health 
Program seeks to transform the traditional model, emphasizing the potential of the 
individual's health physical, mental, social and environmental inserted in the family, 
however it lacks the training still of most of the dentists that one judge harnessed to 
the problems of the old model of attendance, indicating the excessive demand as one 
of the main impediments to the good development of the main focus of Family Health 
Program: the preventive actions. 
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INTRODUÇÃO 
 
Com a promulgação da Constituição Federal em 1988, foram definidas as 
diretrizes relacionadas ao Sistema Único de Saúde (SUS), sendo elas: universalização, 
eqüidade, integralidade, descentralização, hierarquização, participação da 
comunidade1.  
Assim, o Ministério da Saúde em 1994 resolveu conceber o Programa Saúde da 
Família (PSF), objetivando a reorganização da prática assistencial em novas bases e 
critérios, em substituição ao modelo tradicional de assistência2.  
A atenção do PSF está centrada na família, entendida e percebida a partir do 
seu ambiente físico e social, o que vem possibilitando às Equipes da Família uma 
compreensão ampliada do processo saúde-doença e da necessidade de intervenções 
que vão além de práticas curativas. 
Ao dar prioridade à atenção básica, o PSF não faz opção econômica pelo mais 
barato, nem técnica pela simplificação, nem política por exclusão. A tecnologia é uma 
conquista fundamental do setor saúde para o sistema, mas que vem sendo utilizada de 
forma excludente. Sendo um componente articulado dentro do sistema de saúde e 
tendo melhor conhecimento da clientela bem como o acompanhamento dos casos, o 
programa ordena os encaminhamentos e racionaliza o uso da tecnologia e dos recursos 
terapêuticos mais caros. Não se trata de isolar a alta complexidade, mas colocá-la 
articuladamente a disposição de todos. Racionalizar, nesse caso, é democratizar o 
acesso de todos aos benefícios tecnológicos3. 
A saúde bucal passou a fazer parte do PSF em 28 de dezembro de 2000, quando 
foi sancionada a Portaria n. 1.4444, na qual o Ministério da Saúde estabelece incentivo 
financeiro para a reorganização da atenção em saúde bucal.  
A Equipe de Saúde da Família (ESF) é composta minimamente por um médico 
da família ou médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 
quatro a seis agentes comunitários de saúde (ACS). O número de ACS varia de acordo 
com o número de pessoas sob a responsabilidade da equipe - numa proporção média 
de um agente para 550 pessoas acompanhadas.  A inclusão das Equipes de Saúde Bucal 
(ESB) a ESF ampliou o acesso de toda a população ao serviço odontológico público. A 
ESB é composta de um cirurgião-dentista (CD), um auxiliar em saúde bucal (ASB) e um 
técnico em saúde bucal (TSB) (modalidade II) ou somente um cirurgião-dentista e um 
ASB (modalidade I)5 .  
A Portaria n. 267 6, de 6 de março de 2001, regulamentou a Portaria n. 1.4444 e 
descreveu as bases para reorganização das ações de saúde bucal na atenção básica: 
caráter substitutivo das práticas tradicionais exercidas nas unidades básicas de saúde; 
adscrição da população sob a responsabilidade da unidade básica de saúde; 
integralidade da assistência prestada à população adscrita; articulação com os serviços 
de maior complexidade do sistema de saúde; definição da família como núcleo central 
de abordagem; humanização do atendimento; abordagem multiprofissional; estímulo 
às ações de promoção da saúde, à articulação intersetorial, à participação e ao controle 
social; educação permanente dos profissionais; acompanhamento e avaliação 
permanente das ações realizadas. No entanto, diferente dos outros trabalhadores de 
saúde, que, no PSF, trabalham em uma área de adscrição específica, a equipe de saúde 
bucal deve exercer suas atividades em duas equipes distintas, ou seja, para cada equipe 
de saúde bucal serão implantadas duas equipes de saúde da família4.  
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A Portaria n. 6737, de 3 de junho de 2003, estabelece que o número das equipes 
de saúde bucal implantadas pode ser o mesmo das equipes de PSF, porém não inclui o 
cirugião-dentista na equipe mínima do programa. Logo, a inserção ou não desse 
profissional passa a ser responsabilidade dos gestores municipais, inclusive a questão 
da proporcionalidade entre as equipes de PSF e as de saúde bucal.  
Ocorreu o surgimento de avanços tecnológicos significativos em Saúde Bucal 
Coletivo no Brasil, sejam em termos de assistência ou de gerência. Com o objetivo de 
realizar um amplo levantamento epidemiológico em saúde bucal, o Ministério da 
Saúde, em conjunto com as secretarias municipais e estaduais de saúde, coordenou o 
Projeto de Saúde Bucal da População Brasileira no ano 2000 (Projeto SB2000). Neste 
estudo observou-se que oito milhões de brasileiros com mais de 65 anos, cerca de 75% 
dos idosos, não tem um dente sequer na boca. Outros 30 milhões jamais foram ao 
cirurgião-dentista e treze por cento dos adolescentes também nunca entraram num 
consultório odontológico; 45% dos brasileiros não têm acesso regular à escova dental e 
menos de 22% dos adultos têm gengiva sadia8. 
Contudo, desde a inserção da saúde bucal no PSF, tem havido uma expansão no 
número de equipes em todo o país, sendo que, em 2004, foram implantadas 7.131 ESB 
que atendiam cerca de 39 milhões de pessoas9. Considerando as ESF foram 
implantadas em todo o Brasil 19.943 com 188 mil agentes comunitários; cobrindo cerca 
de 37,7% da população10. Porém, ainda que se questione a prática exercida e a relação 
entre o número de equipes de saúde bucal e do PSF, é possível reconhecer que a 
expansão tem resultado em maior acesso da população aos serviços de saúde bucal. 
Até 2006, a meta era de 16 mil, ocorrendo o atendimento de 45% da população. 
A evolução do número de Equipes de Saúde Bucal no PSF nos diferentes anos11. 
Observamos na quadro 1 os resultados alcançados de 2003 a 2009 do número de ESB 
em todo o território brasileiro.  
 
Quadro 1. Resultados alcançados de 2003 a 2009 (recursos físico e financeiro) do 
número de Equipes de Saúde Bucal (ESB) no território brasileiro. 
 





   % população 
brasileira 
corresponde a 
cerca de pessoas 
2003 6,2 mil 2,8 mil 20,5% 35,8 milhões 
2004 8,9 mil 3,2 mil 26,6% 47 milhões 
2005 12,6 mil 3,9 mil 34,9% 61,8 milhões 
2006 15.086 4.285 39,8% 74,9 milhões 
2007 15,7 mil 4,3 mil 40,9% 77,0 milhões 
2008 17.807 4.597   
2009 18.982 4.717   
FONTE: Atenção Básica e a Saúde da Família12 
 
Um dos motivos principais desse avanço das ESB foi representado pela adoção 
de políticas públicas de saúde, principalmente a Política Nacional de Saúde Bucal 
denominada Brasil Sorridente, lançada em março de 2004 pelo Ministério da Saúde, 
que foi responsável pela ampliação do atendimento, pois suas ações não se restringiam 
apenas ao repasse de incentivos financeiros isolados, mas ao incentivo para as ESB; 
implantação de laboratórios de prótese em todo o país, disponibilizando prótese 
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dentária na rede de assistência básica, ampliando e qualificando a Atenção Básica; 
inclusão de insumos odontológicos na farmácia básica do PSF, apoio para fluoretação 
das águas de abastecimento; aumento da resolutividade na atenção básica; 
levantamento das condições de saúde bucal da população brasileira; geração de cerca 
de 25 mil empregos diretos na área de saúde bucal13. Até o lançamento do Brasil 
Sorridente, a atuação do governo federal, na saúde bucal, se resumia ao repasse de 
recursos para cada equipe montada por município. É importante observar um esforço 
do governo em ampliar a cobertura e o acesso da população aos serviços da 
odontologia. 
Foi realizado em 2010 pelo Ministério da Saúde o balanço das ações de 2002 a 
2010 do Brasil Sorridente14. O Brasil passa a integrar grupo de países com baixa 
prevalência de cárie, pois o SBBrasil 2010 evidencia que a saúde bucal do brasileiro 
teve grande melhora como reflexo do Programa Brasil Sorridente15.  
As Equipes de Saúde Bucal / PSF oferecem: atendimento focado na prevenção e no 
cuidado com toda a família, sendo que o número de equipes cresceu quase 5 vezes, 
passando de 4.261 para 20.300. As Equipes estão em 85% dos municípios brasileiros, 
sendo que em 2002, estavam em 41%. Foram distribuídos 72 milhões de kits de saúde 
bucal (escova e pasta de dente)15.  
O número de cirurgiões-dentistas trabalhando no SUS cresceu 49%, passando 
de 40.205 para 59.258; 30% dos cirurgiões-dentistas do país trabalham no programa 
atualmente; 17,5 milhões de brasileiros passaram a ir ao cirurgião-dentista da Equipe 
de Saúde Bucal entre 2003 e 2008 (PNAD/IBGE) 15.  
Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são responsáveis pelo 
tratamento especializado (canal, cirurgias, etc.).  São 853 unidades em funcionamento e 
mais 100 em fase de construção; quadruplicou o número de atendimentos 
especializados, de 6 milhões para 25 milhões; doação de mais de 5,5 mil cadeiras 
odontológicas para a rede de atendimento15.  
Mais atendimento, com melhor qualidade. Os atendimentos odontológicos no 
SUS cresceram 57% - passando de 86 milhões para 147 milhões (set/2010). De 2001 até 
2003, de todos os tratamentos odontológicos, 11% eram extrações dentais. A partir de 
2004, porcentagem veio diminuindo e atingiu 5,2% em 2009. Isso representa uma 
média de 400 mil dentes salvos por ano, o que dá aproximadamente 2,5 milhões de 
dentes salvos entre 2004 e 2009. Existem 664 Laboratórios Regionais de Prótese 
Dentária, com produção anual de cerca de 480 mil próteses. O Programa também 
financiou a implantação de 600 sistemas de fluoretação de águas de abastecimento 
público, beneficiando mais de 5 milhões de pessoas. Estima-se que a cada dia 15 mil 
novas pessoas comecem a receber água tratada com flúor, sendo que fluoretar a água 
reduz em até 50% o risco de cárie15.  
O objetivo deste estudo foi identificar o perfil dos cirurgiões-dentistas 
pertencentes às cidades da região de Piracicaba (DIR XV) que adotaram o Programa 
Saúde da Família no ano de 2004, com inclusão das Equipes de Saúde Bucal, como 
forma de democratização do acesso da população à saúde, assegurado pela 
Constituição. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
   Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FOP/UNICAMP, conforme 
resolução 196-96, de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde, pelo processo n. 
141/2004, foram encaminhadas solicitações de autorização para a realização da 
pesquisa aos órgãos competentes. 
O método utilizado foi o transversal observacional descritivo, o qual envolveu a 
Delegacia Regional de Saúde “Dr. Laury Cullen” (DIR XV), que juntamente com DIR 
XX (São João da Boa Vista) e DIR XII (Campinas) formam a macrorregião do Pólo Leste 
Paulista, abrangendo 90 municípios.  
Participaram do estudo, seis cidades de 28 da região de Piracicaba (DIR XV), 
nas quais se encontravam implantadas as Equipes de Saúde Bucal ao PSF no ano de 
2004. Como instrumento para coleta de dados foi utilizado um questionário de 
múltipla escolha com 18 perguntas, enfocando: identificação (sexo, faixa etária), acesso 
a curso de especialização, acesso a curso de capacitação ao PSF, motivos de interesse no 
trabalho em ESB/ PSF, vínculo empregatício, experiência anterior em serviço público, 
vencimento/salário médio mensal do CD, jornada de trabalho, tempo semanal 
destinado a ações preventivas, distribuição de insumos odontológicos, número de 
pacientes atendidos – produtividade, quanto à receptividade da atuação da ESB, 
freqüência de reuniões entre os profissionais do PSF, conhecimento quanto ao repasse 
de verbas provenientes do governo federal ou municipal dos cirurgiões-dentistas 
envolvidos com o PSF, conhecimento quanto à complementação financeira aos CDs 
pelos municípios, forma de contratação, conhecimento quanto ao incentivo financeiro à 
ESB/PSF; identificando assim o perfil do CD e o trabalho das ESBs nas diferentes 
cidades da região de Piracicaba.  
A tabela 1, oferecida pela interlocutora do Programa Saúde da Família na DIR 
XV, ilustra a relação das cidades, representada por letras, o número de ESB instaladas e 
dos cirurgiões-dentistas, ASBs e TSBs atuantes. Porém, observam-se sete cidades 
relacionadas na tabela 1, sendo que em uma delas a Equipe de Saúde Bucal estava em 
processo de inclusão ao PSF no momento da entrega dos questionários. Os 
questionários foram enviados e coletados de outubro a dezembro de 2004.  
 
Tabela 1. Dados relativos às Equipes de Saúde Bucal/PSF na região de Piracicaba no 




Araras 09 09 
Elias Fausto 03 03 
Engenheiro Coelho 01 02 
Iracemápolis 01 01 
Leme 04 04 
Limeira 05 - 
Rio Claro 04 - 
Total 27 19 
 Fonte: Secretaria de Estado da Saúde – Coordenadoria de Saúde do Interior (DIR XV) / Piracicaba, 2004. 
 
Os dados foram digitados em planilhas de Excel e os cálculos foram efetuados 
utilizando o software Epi-info 6.04. A análise foi feita por meio de estatística descritiva, 
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destacando aspectos de natureza quantitativa e qualitativa, e inferencial, utilizando 




Participaram do estudo, seis cidades de 28 da região de Piracicaba (DIR XV), 
nas quais se encontravam implantadas as Equipes de Saúde Bucal ao PSF no ano de 
2004. Do total de 26 CDs, 26 responderam ao questionário, sendo eles de seis cidades 
que apresentavam ESB.  
Após análise dos resultados obteve-se que 69,2% (n=18) dos CDs pesquisados 
eram mulheres e 30,8% (n=8) homens e a porcentagem de CDs pesquisados por faixa 
etária foi de: 30,8% com 23-30 anos (n=8), 26,9% com 31 a 39 anos (n=7), 38,5% com 40 a 
49 anos (n=10) e 3,8% com 50 a 59 anos (n=1). 
Em relação a cursos de especialização, verificou-se que 64% dos CDs não têm 
esse nível de formação, sendo clínico geral (n=17), um percentual que pode ser 
considerado alto. Outra característica denota um perfil inadequado para o serviço 
público, visto que das especialidades apenas 12% dos CDs realizaram extensão nas 
áreas de Saúde Pública ou Saúde da Família (n=3). 
O curso de capacitação oferecido pela Secretaria Estadual de Saúde direcionado 
aos cirurgiões-dentistas envolvidos com o PSF, 46% (n=12) afirmou ter realizado, sendo 
que a maioria (54%, n=14) relatou não ter sido capacitado. 
Com relação aos motivos de interesse no trabalho em ESB/PSF entre os CDs, a 
maioria (53,8%, n=14) respondeu que os fatores ideológicos+financeiros foram 
determinantes no seu envolvimento com o programa, 26,9% (n=7) afirmaram ter 
interesse apenas ideológico, 7,6% (n=2) interesses financeiros e 11,5% (n=3) pelo 
aumento da carga horária.  
No presente estudo, um percentual de 54 (n=14) foi contratado por meio de 
concurso público, 46% (n=12) por cargo de confiança/profissional comissionado. 
Quanto ao vínculo empregatício, a maioria dos cirurgiões-dentistas das ESBs era 
funcionários já contratados por meio de concurso público efetuado pelos municípios e 
foram remanejados para o trabalho em PSF. 
Aproximadamente metade dos CDs (49%) relatou ter obtido experiência 
anterior em Serviço Público por meio de trabalhos com escolares (sistema incremental), 
sendo que 37% (n=10) destes obtiveram este tipo de experiência juntamente às 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). 
Em média o salário estimado para 40% dos cirurgiões-dentistas empregados em 
Equipes de Saúde Bucal/PSF na região de Piracicaba situa-se entre R$1.200,00 e 
R$1.800,00, enquanto 30% têm um salário superior a R$2.200,00 e 30% restante recebe 
de R$1.800,00 a R$2.200,00. Observou-se que 100% dos participantes cumprem carga 
horária de 40 horas semanais, de acordo com as diretrizes do PSF estipuladas pelo 
Ministério da Saúde.  
Observou-se que 31% dos cirurgiões-dentistas (n=8) utilizam apenas 10% do 
período com atividades preventivas e apenas 8% (n=2) revelou dispensar mais de 40% 
do tempo abordando questões de caráter preventivo.  A maior parte das atividades 
educativas é realizada pelos próprios cirurgiões-dentistas (96%), sendo que 54% 
disseram ter a cooperação de ASB. 
A disponibilidade de insumos de higiene bucal à população é precária sendo 
que a maioria dos CDs (85%) afirmou não oferecer dentifrícios e escovas dentais às 
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famílias visitadas, além de relatarem que uma minoria da população encontrava-se 
capacitada a higienização adequada, devido à falta de conscientização de caráter 
preventivo adotada pelo modelo tradicional de assistência. 
Com relação ao número de pacientes atendidos pelos cirurgiões-dentistas por 
período de 4 horas, sendo executado o tratamento odontológico, observa-se que 42,3% 
dos CDs (n=11) atende em média oito pacientes neste período, enquanto 19,2% dos 
CDs (n=5) atende em média oito pacientes neste período. 
Vinte e cinco cirurgiões-dentistas abordados durante a pesquisa disseram que a 
maioria das famílias é receptiva à atuação tanto das ESB quanto dos médicos, 
enfermeiras e agentes comunitários envolvidos no PSF. Apenas um respondeu que não 
há receptividade, alegando “Falta de informação das pessoas sobre prevenção”. Para 
54% dos cirurgiões-dentistas questionados, os agentes encontravam-se capacitados a 
orientar higienização de forma adequada. 
Quanto ao caráter multidisciplinar do PSF, 12 cirurgiões-dentistas (46,1%) 
informaram haver reuniões semanais entre os vários profissionais envolvidos no PSF 
(médicos, enfermeiras, cirurgiões-dentistas, agentes comunitários), enquanto 23,1% 
(n=6) disseram ocorrer mensalmente e 30,8% (n=8) disseram nunca ocorrer reuniões ou 
que ocorrem esporadicamente. 
A metade dos CDs (50%, n=13) respondeu ser insuficiente o incentivo financeiro 
do Governo Federal destinado às necessidades da ESB, 8% relatou ser suficiente e 42% 
não soube opinar sobre o assunto.  
Quanto à complementação, feita pelos municípios, à verba do Ministério da 
Saúde destinada ao PSF, 35% (n=9) dos voluntários disse não saber a respeito, 
enquanto a maioria (65%, n=17) respondeu ser necessário o acréscimo financeiro, feito 
pelas prefeituras dos municípios pesquisados, ao dinheiro enviado pelo governo 
federal. 
Na tabela 2 estão dispostos os dados referentes à forma de contratação 
associado à realização de curso de capacitação, remuneração, tempo dispensado às 
ações preventivas e conhecimento pelos cirurgiões-dentistas, da verba oferecida pelos 
governos federal e municipal. 
Entre os concursados, não houve diferença no número de CDs que realizaram o 
curso de capacitação. Em relação à questão salarial, o vencimento de aproximadamente 
70% (n=18) dos CDs foi inferior ou igual a R$ 2.200,00, independente da forma de 
contratação. A maior parte dos CDs (concursados /não concursados) destina 20% do 
tempo ou menos (semanal) em ações preventivas (Tab. 2). 
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Tabela 2. Distribuição das freqüências dos concursados e outros (cargo de confiança e 













– p valor 
Curso de Capacitação CDs que realizaram capacitação 12 8 4  
CDs que não realizaram 
capacitação 
14 8 6 
p>0,05 
Vencimento Até R$ 2.200,00 18 10 8  
Superior a R$ 2.200,00 8 6 2 p>0,05 
Tempo semanal 
destinado às Ações 
Preventivas 
10 ou 20% do tempo 20 14 6  
40% do tempo ou mais 
6 2 4 
p>0,05 
Freqüência de 
Reuniões nos PSFs 
Semanais ou mensais 18 11 7  
Esporádicas ou nunca ocorrem 8 5 3 p>0,05 
Conhecimento quanto 
ao Incentivo 
Financeiro a ESB/PSF 
Incentivo é suficiente 2 2 0  
Incentivo não é suficiente 13 10 3  
Não sei se o incentivo é suficiente 11 3 8 p>0,05 
 
Na tabela 3 estão dispostos os dados referentes ao tempo gasto com ações 
preventivas associado à realização de curso de capacitação, oferecimento de insumos 
odontológicos e motivos de interesse no trabalho em ESB/ PSF. 
 
Tabela 3. Distribuição da freqüência dos que empenham até 20% do tempo semanal 




 % do tempo destinado às ações 
preventivas (semanal) 





– p valor 
Curso de Capacitação CDs que realizaram 
capacitação 
12 11 1  
CDs que não realizaram 
capacitação 
14 9 5 p>0,05 
Distribuição de 
Insumos Odontológicos 
Há distribuição 5 2 3  
Não há distribuição 21 18 3 p>0,05 
Motivos de Interesse no 
Trabalho em ESB/PSF 
Interesse ideológico 7 5 2  
Interesse financeiro ou 
aumento da carga horária 
19 15 4 p>0,05 
 
Na tabela 4 estão relacionados os dados de freqüência das reuniões 
relacionados com realização do curso de capacitação, motivos de interesse em PSF, 
capacidade do agente comunitário, conhecimento da verba oferecida pelos governos 
federal e municipal. 
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Tabela 4. Distribuição das freqüências das reuniões semanal/mensal e 


















CDs realizaram capacitação 12 11 1  
CDs não realizaram capacitação 14 7 7 p<0,05 ** 
Motivos de 
Interesse no 
Trabalho em ESB/ 
PSF 
Interesse ideológico 7 5 2  
Interesse financeiro ou aumento 
da carga horária 





Agente comunitário está 
capacitado 
14 12 2  
Agente comunitário não está 
capacitado 






Incentivo é suficiente 2 1 1  
Não sei se incentivo é suficiente 13 8 5  






Há complementação monetária 
pela PM 
17 9 8  
Não sei se há complementação 
monetária pela PM 
9 7 2  
Não há complementação 
monetária pela PM 
0 0 0 p>0,05 




Quanto ao curso de capacitação oferecido pela Secretaria Estadual de Saúde 
direcionado aos cirurgiões-dentistas envolvidos com o PSF, 46% afirmou ter realizado, 
sendo que a maioria (54%) relatou não ter sido capacitado. As Secretarias Estaduais de 
Saúde oferecem os cursos destinados ao preparo das equipes, porém eles acontecem 
esporadicamente. Assim, médicos, cirurgiões-dentistas e enfermeiros que já os tenham 
feito poderão dar um primeiro treinamento ao pessoal escolhido, caso o curso de 
capacitação não esteja tão brevemente programado numa determinada região. Há 
cinco reuniões com os Coordenadores durante o preparo específico do pessoal, 
abrangendo conhecimento teórico sobre o PSF, exposição do funcionamento prático do 
PSF, discussão das características locais, planejamento das ações no município e bairro, 
planejamento das provas dos ACS e preparo da territorialização. Assim, percebe-se a 
importância das instruções oferecidas durante a capacitação, para que um novo 
modelo de assistência possa ter os resultados esperados3. 
Com relação aos motivos de interesse no trabalho em ESB/PSF entre os CDs, a 
maioria (53,8%, n=14) respondeu que os fatores ideológicos+financeiros foram 
determinantes no seu envolvimento com o programa. Ou seja, grande parte dos 
profissionais que atuam no PSF relatou como motivo de satisfação o fato de estarem 
participando de um processo de transformação social, juntamente com interesse 
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financeiro, garantindo aos pacientes os princípios que dizem respeito ao SUS, como: 
participação da comunidade, integralidade, equidade e a universalização. 
Segundo o Manual de Implantação para Gestores Municipais, Médicos e 
Equipes16,17, os cirurgiões-dentistas podem ser contratados pelas Prefeituras por 
concurso de provas e títulos, exames de suficiência, entrevistas, currículos ou 
indicação. No presente estudo, um percentual de 54 (n=14) foi contratado por meio de 
concurso público, 46% (n=12) por cargo de confiança/profissional comissionado. 
A meta principal do PSF é a substituição do antigo modelo, no qual o paciente 
era passivamente atendido e o enfoque maior era a doença, pensando-se muito na cura 
e na reabilitação e pouco na promoção da saúde18-20. O atendimento com tais 
características passa a ser desumano, descomprometido, além de descontínuo. O PSF 
intenciona chegar antes da doença, por meio das ações preventivas, visando à 
manutenção da saúde. Porém, observou-se que 31% dos cirurgiões-dentistas (n=8) 
utilizam apenas 10% do período com atividades preventivas e apenas 8% (n=2) revelou 
dispensar mais de 40% do tempo abordando questões de caráter preventivo.   
Apesar de o Programa Saúde da Família privilegiar as ações preventivas de 
saúde bucal, a pesquisa realizada com os CDs da Dir XV constatou que o tempo 
utilizado com ações preventivas fica comprometido devido à elevada demanda por 
tratamento curativo, segundo o relato de 40% dos pesquisados. Para resolução de tal 
problema, deve-se estabelecer um limite de horário à demanda espontânea, 
disciplinando-a para que se possa ter tempo para as ações preventivas, que é a real 
finalidade do PSF, lembrando que no PSF a Equipe cumpre carga horária de 40 horas. 
Os ACS devem ser capacitados para o esclarecimento da população sobre cuidados 
básicos em doenças considerados leves e de fácil solução, podendo ser resolvidas em 
casa, não necessitando a procura por uma consulta.  Finalmente devem-se estabelecer 
programas efetivos de controle das doenças mais comuns a cada comunidade. 
Vinte e cinco cirurgiões-dentistas abordados durante a pesquisa disseram que a 
maioria das famílias é receptiva à atuação tanto das ESB quanto dos médicos, 
enfermeiras e agentes comunitários envolvidos no PSF. A visita domiciliar realizada 
pelos ACSs, que é um dos principais diferenciais do PSF, deve ser encarado como o 
acolhimento que a comunidade precisa, na qual se obtêm dados suficientes para o 
início dos trabalhos de todos os componentes da Equipe. Durante a visita, são 
investigados dados pessoais de cada integrante da família, sua organização, sua 
condição social e econômica, além de sua qualificação cultural e escolar. O ACS exerce 
a função de extensor cultural, levando conhecimento, informações de saúde, orientação 
e questionamentos17.  
Quanto ao caráter multidisciplinar do PSF, 12 cirurgiões-dentistas (46,1%) 
informaram haver reuniões semanais entre os vários profissionais envolvidos no PSF 
(médicos, enfermeiras, cirurgiões-dentistas, agentes comunitários). As reuniões da 
equipe do PSF devem ocorrer semanalmente, tendo um caráter administrativo e social, 
promovendo o entrosamento entre as Equipes e a troca de experiência entre seus 
membros. Durante as reuniões devem ser discutidos assuntos ou problemas que estão 
em evidência naquele momento, procurando soluções viáveis, ajudando a orientar as 
condutas das Equipes. Preferencialmente, segundo Bellusci17, são necessárias duas 
reuniões na semana, sendo uma na segunda-feira com a elaboração do planejamento 
semanal e outra na sexta-feira, verificando-se o cumprimento das tarefas agendadas no 
início da semana. 
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A metade dos CDs (50%, n=13) respondeu ser insuficiente o incentivo financeiro 
do Governo Federal destinado às necessidades da ESB. Este resultado caracteriza a 
ausência de conhecimento de alguns dos pesquisados com relação aos assuntos 
administrativos diretamente relacionados aos mesmos, de certa forma indicado pelo 
número reduzido de reuniões nos PSFs pesquisados. 
Não houve relação direta entre a realização de curso de capacitação pelos CDs e 
o maior gasto de tempo com ações preventivas, além de a maior parte dos CDs 
indicarem ausência de fornecimento de insumos odontológicos. O interesse ideológico 
não representou maior atenção às ações preventivas (Tab. 3). 
Os CDs que realizaram curso de capacitação se reúnem com maior freqüência, 
corroborando com as prerrogativas propostas pelo PSF. Entretanto o maior número de 
reuniões não permitiu que houvesse um esclarecimento adequado dos CDs em relação 
à verba destinada ao PSF (Tab. 4).  
Uma questão que poderia surgir seria a da singularidade dos resultados. Uma 
investigação num cenário particular poderia revelar e/ou representar a prática em 
saúde bucal? A resposta, obviamente, é complexa, ainda que arrisquemos a dizer que 
sim. A opção metodológica (estudo transversal com aplicação de questionário) é o 
trunfo para esses resultados. 
Os resultados identificam o perfil do CD das ESB/PSF com os aspectos técnicos 
dos sujeitos envolvidos, captando o cotidiano para compreender as implicações do 
instituído (portarias, rotinas), os limites e as possibilidades com que as formulações 
políticas dos diferentes níveis de governo se materializam no cotidiano das práticas, 
bem como tais opções governamentais imprimem, na realidade da região estudada, 
uma racionalidade que constrange os direitos universais, a integralidade e a equidade 
dos munícipes, usuários do Sistema Único de Saúde. 
A maneira como interagem os diferentes trabalhadores para prestarem o 
cuidado em saúde bucal é abordado. A equipe de saúde bucal é tomada como sendo 
constituída pelos integrantes do PSF (11 CDS responderam que a freqüência de 
reuniões nos PSFs é semanal ou quinzenal). Essa característica exige uma prática 
interdisciplinar, ao mesmo tempo em que acende uma nova maneira de considerar a 
linha de cuidado em saúde bucal, pois parte da prerrogativa de que é no conjunto dos 
processos de trabalho (médico, enfermeiro, ACS, etc.), nos diferentes níveis de atenção, 




 Os cirurgiões-dentistas do Programa de Saúde da Família na região de 
Piracicaba apresentam-se sem capacitação. Os profissionais ofereciam à população um 
serviço semelhante ao utilizado no modelo tradicional; 
 Apresenta reduzido número de cirurgiões-dentistas eram especialistas em 
Saúde Coletiva, poucas reuniões entre os profissionais envolvidos com o PSF, 
dificultando uma adequada execução do programa; 
 Grande parte dos CDs eram funcionários já contratados por meio de concurso 
público, interessados no aumento da carga horária e nas comissões, que possibilitariam 
um acréscimo salarial;  
 A realidade atual exige cirurgiões-dentistas com uma formação menos elitista-
técnica e mais voltada para a promoção de saúde, humanizando o atendimento clínico 
e possibilitando um novo processo de trabalho, sob novas perspectivas. 
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